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Introdução: A Diabetes Mellitus (DM) é um problema de saúde pública que tem 
aumentado globalmente. A literatura sugere que os idosos diabéticos tendem a 
apresentar aumento da pressão plantar (PP), diminuição da mobilidade funcional, 
diminuição de equilíbrio e aumento do risco de queda, comparativamente aos idosos 
sem DM. Objetivos: Determinar a relação entre PP, mobilidade funcional, equilíbrio e 
risco de queda em idosos com DM tipo 2. Analisar a influência do índice de massa 
corporal (IMC) e da idade nessas variáveis. Identificar os parâmetros que possam estar 
mais comprometidos e associados, com vista a auxiliar a implementação de estratégias 
de intervenção futuras. Material e Métodos: Trata-se de um estudo observacional, 
transversal, descritivo-correlacional, sendo a amostra de conveniência. Após verificação 
dos critérios de inclusão e exclusão, avaliaram-se 101 idosos com DM tipo 2 
provenientes da Unidade de Saúde Familiar Topázio com uma média e desvio padrão 
(DP) de idades de 73,95±6,16 anos. Os instrumentos utilizados para avaliar o risco de 
queda, a mobilidade funcional, o equilíbrio e a PP estática, foram: a Falls Eficacy Scale 
(FES), o Time Up & Go Test (TUG), a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e a plataforma 
de pressão plantar EcoWalk, respetivamente. Para averiguar as correlações entre essas 
variáveis utilizou-se o teste rho de Spearman. Utilizou-se o teste Mann-Whitney U para 
verificar a diferença existente entre grupos. Para a análise estatística, utilizou-se o 
programa estatístico IBM SPSS software, versão 21, considerando-se um nível de 
significância de p˂0,05. Resultados: A amostra apresenta uma média e DP de 
94,10±10,05 pontos na FES; 49,07±7,09 pontos na EEB e 14,58±4,97 s no TUG. A 
média e DP da PP (kgf/cm2) no pé esquerdo foi de 60,28±11,60 e no pé direito de 
62,27±11,17. Na correlação entre PP, equilíbrio, mobilidade e risco de queda, verificou-
se que a PP não apresenta relação estatisticamente significativa com essas variáveis 
(p>0,05). O equilíbrio e o risco de queda correlacionam-se negativamente com a 
mobilidade (ρ=-0,657 e p=0,000; ρ=-0,530 e p=0,000, respetivamente). Entre o equilíbrio 
e o risco de queda verificou-se uma correlação positiva e estatisticamente significativa 
(ρ=0,552 e p=0,000). Na correlação do IMC e da idade com a PP não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas (p>0,05). Obteve-se uma correlação inversa 
estatisticamente significativa entre o IMC e o equilíbrio (ρ=-0,248 e p= 0,012) e entre o 
IMC e o risco de queda (ρ=-0,330 e p=0,001), o mesmo se verificou para a variável idade 
(ρ=-0,545 e p=0,000 na correlação com o equilíbrio; ρ=-0,307 e p=0,002 na correlação 
com o risco de queda). Relativamente à correlação do IMC e da Idade com a mobilidade 
obteve-se uma correlação estatisticamente significativa (ρ=0,302 e p=0,002; ρ=0,396 e 
p=0,000, respetivamente). Conclusão: A pressão plantar não se correlaciona com a 
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mobilidade funcional, o equilíbrio e o risco de queda nos idosos com DM tipo 2. Existem 
algumas componentes da pressão plantar, nomeadamente, a pressão plantar do antepé 
e a percentagem de distribuição de carga do retropé e do mediopé que se correlacionam 
com o equilíbrio e a mobilidade funcional. A mobilidade, o equilíbrio e o risco de queda 
correlacionam-se forte e significativamente. O avançar da idade e o aumento do IMC 
não se correlacionam com a pressão plantar, mas influenciam negativamente o 
equilíbrio, o risco de queda e a mobilidade funcional. Tendo em consideração as 
alterações verificadas nos idosos com DM tipo 2 torna-se relevante a implementação de 
estratégias que visem minimizar ou prevenir o agravamento desses parâmetros. 
 







A Diabetes Mellitus (DM) é um problema de saúde pública que tem aumentado 
globalmente. Em 2013, 382 milhões de pessoas tinham DM e estima-se que em 2035, 
atinja os 592 milhões.1 Trata-se de uma doença metabólica, com alterações absolutas 
ou relativas da hormona insulina resultando num aumento de glicemia.2 
As complicações crónicas da DM são as principais responsáveis pela morbilidade e 
mortalidade, destacando-se complicações macro e microvasculares.3 
A Neuropatia Diabética Periférica (NDP) é uma das complicações microvasculares mais 
comuns da DM4, sobretudo da DM tipo 2. A NDP surge primariamente como um distúrbio 
sensorial, causando perda gradual da sensibilidade à dor, da perceção da pressão 
plantar, da temperatura e da proprioceção e, posteriormente, surge como um distúrbio 
motor.5 Este último contribui para atrofia e fraqueza muscular, deformidades ósseas, 
alterações da mecânica do pé, défice de equilíbrio, alterações da marcha e risco de 
queda.6 
Apesar dos diabéticos com NDP apresentarem maior risco de queda, este risco pode 
também ocorrer noutras complicações da DM, nomeadamente, utilização de fármacos, 
síndromes vertiginosos, distúrbios auditivos, hipoglicemia, diminuição de mobilidade 
articular e de força muscular, entre outros.7,8 
As doenças cardiovasculares, a neuropatia periférica, as alterações da marcha, o défice 
de equilíbrio, o excesso de peso, as alterações visuais e o comprometimento cognitivo 
são mais prevalentes nos indivíduos diabéticos9 e podem explicar o aumento do risco 
de queda associado com a DM. 
O risco de queda aumenta com o envelhecimento, e a literatura refere que os idosos 
com DM tipo 2 (tipo mais comum de DM) têm aproximadamente 2,5 vezes maior risco 
de ocorrência de uma lesão, como resultado de uma queda, e maior risco de fratura.10 
São encontradas na literatura, relações entre os picos de pressão plantar (PP), 
diminuição de sensibilidade táctil plantar e desenvolvimento de úlceras no pé, dado 
serem fatores importantes para a alteração do padrão de marcha nos indivíduos 
diabéticos.11 O aumento da pressão plantar na DM pode dever-se ao excesso de peso, 
à limitação da mobilidade articular, à espessura do tecido plantar, às alterações da 
mobilidade da fáscia plantar e força muscular, às deformidades do pé e à neuropatia 
sensorial/motora.2 
De acordo com a literatura, verifica-se a existência de uma associação entre estado 
hiperglicémico e diminuição da mobilidade, com o risco aumentado de quedas, mesmo 
em indivíduos mais jovens e com menor tempo de diagnóstico da DM.12 
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A DM é uma das causas principais para diminuição ou perda de sensibilidade, o que 
contribui para a diminuição de equilíbrio, aumento de quedas e alterações da mecânica 
do pé.13  
A literatura sugere que os idosos diabéticos tendem a apresentar aumento da pressão 
plantar, diminuição da mobilidade funcional, diminuição de equilíbrio e aumento do risco 
de queda, e que a inatividade pode aumentar esse risco.2,12,13 
Sendo os diabéticos mais propensos ao risco de queda, ao aumento da pressão plantar 
e a alterações de mobilidade e equilíbrio, este estudo torna-se pertinente porque 
pretende estabelecer associações entre esses parâmetros, já que não foi encontrada 
literatura que estabelecesse a relação entre todos, e dessa forma contribuir para a 
identificação dos parâmetros que possam estar mais comprometidos e associados, com 
vista a auxiliar a implementação de estratégias de intervenção atempadas e eficazes, 
como é o caso do exercício. 
 
1.1. Objetivos 
O objetivo principal do presente estudo é avaliar a relação entre a pressão plantar, o 
equilíbrio, a mobilidade funcional e o risco de queda em idosos com DM tipo 2.  
Como objetivos secundários pretende-se analisar a influência do índice de massa 
corporal (IMC) e da idade nessas variáveis. 
 
1.2. Hipóteses 
Para o presente estudo foram formuladas as seguintes hipóteses de investigação:  
- Existe relação entre pressão plantar, equilíbrio, mobilidade funcional e risco de queda 
nos idosos com DM tipo 2; 
 
- O aumento da pressão plantar, associa-se a uma diminuição de equilíbrio e mobilidade 
funcional, bem como, ao aumento de risco de queda nos idosos com DM tipo 2; 
 
- Um défice de mobilidade funcional relaciona-se com a diminuição do equilíbrio e 
consequentemente, com um maior risco de queda nos idosos com DM tipo 2; 
 
- Um maior IMC está associado a um aumento da pressão plantar, défices de equilíbrio 
e menor mobilidade funcional, bem como, aumento do risco de queda nos idosos com 
DM tipo 2; 
 
- Ao avançar da idade está associado um aumento da pressão plantar, diminuição do 




2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1. Diabetes Mellitus 
A Diabetes Mellitus é uma doença metabólica crónica caracterizada por hiperglicemia, 
resultante do défice de secreção ou da ação de insulina, ou de ambos os fatores.14 A 
DM representa um grave problema de saúde na sociedade, sendo responsável por 
inúmeras complicações microvasculares e macrovasculares3, nomeadamente, 
retinopatia (com probabilidade de cegueira), insuficiência renal, neuropatia periférica 
(com risco de úlceras no pé e amputações), disfunção sexual, hipertensão, alterações 
no metabolismo glicoproteico, aumento do risco de incidência de doenças 
cardiovasculares e acidentes cerebrovasculares, e está associada à mortalidade 
precoce.14,15  
A DM pode ser categorizada em DM tipo 1 ou tipo 2, gestacional ou de outras causas. 
A DM tipo 1 e tipo 2 são as mais prevalentes. A DM tipo 1 carateriza-se pela insuficiência 
absoluta da secreção de insulina resultante da destruição das células produtoras de 
insulina no pâncreas. A DM tipo 2 é mais prevalente e resulta da inadequada produção 
de insulina compensatória e da resistência à insulina.16 
Em Portugal, a prevalência estimada da DM em 2014 foi de 13,1% na população com 
idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7,7 milhões de indivíduos). O aumento 
do envelhecimento, entre 2009 e 2014, correspondeu a um crescimento na ordem dos 
12% da taxa de prevalência da DM, dentro dessa faixa etária.17  
De acordo com o Observatório Nacional da Diabetes, mais de um quarto das pessoas 
entre os 60-79 anos tem DM e cerca de 90% dos diabéticos apresentam excesso de 
peso ou obesidade, verificando-se assim a existência de um aumento considerável da 
prevalência da DM com a idade e com o aumento do índice de massa corporal.17  
Estima-se que aproximadamente 60-70% dos indivíduos com diabetes desenvolverão 
neuropatia que pode afetar vários órgãos do corpo humano, sendo as complicações 
neurovasculares as principais causas de morbidade e mortalidade na DM tipo 2.18 A 
lesão do nervo periférico afeta até 25% dos diabéticos após 10 anos, até 50% após 20 
anos e até 70% após 30 anos de diagnóstico.13 
A lesão microvascular é o fator mais provável na perda focal de fibras nervosas 
sensoriais e o aumento da perda focal de fibras parece ser a causa da perda de fibra 
difusa  na neuropatia distal, predominantemente axonal, nos diabéticos.19 Isso leva à 
perda da sensibilidade, atrofia dos músculos intrínsecos dos pés e dor neuropática. Essa 
perda de sensibilidade, considerada protetora, conduz a uma distribuição desigual das 




A NDP é uma das complicações mais comuns na DM e pode modificar a estrutura 
anatómica do pé, produzindo dedos em garra, pé cavo e alteração funcional da marcha, 
o que conduz ao aumento da pressão plantar. As alterações nos parâmetros de 
distribuição plantar levam a uma redução da mobilidade da articulação metatarso-
falângica, e por consequência, das anormalidades teciduais a tensão sobre a fáscia 
plantar aumenta, o que desencadeia aumento nas pressões plantares.21 
O desenvolvimento de úlceras de pressão no pé é outra das complicações e causa de 
morbilidade nos diabéticos, podendo o seu aparecimento dever-se a aumento de peso, 
à presença de neuropatia, a alterações estruturais do pé, ao aumento da pressão 
plantar, a alterações de mobilidade articular, teciduais ou de força muscular do pé.22,23 
Num estudo, verificou-se que o risco de úlceras estava fortemente associado com a 
duração da diabetes, ao tabagismo, à gravidade da neuropatia, ao controle glicémico e 
a altas variáveis de pressão plantar (nomeadamente, a pressão plantar do antepé). 
Sugerindo um ponto de corte de 355 kPa, para a pressão plantar do antepé, para indicar 
um alto risco de formação de úlceras.24 
A DM tipo 2 está associada a alterações de equilíbrio e anormalidades da marcha, bem 
como, ao aumento do risco de queda e lesões. Os possíveis fatores de risco de queda, 
associados à DM, incluem neuropatia periférica, polifarmacoterapia, comprometimento 
cognitivo, doença arterial periférica, alterações da acuidade visual e função renal, 
hipoglicemia e administração de insulina.25,26 A redução do equilíbrio, da força e 
alterações da marcha também são consideradas complicações relacionadas com a 
diabetes e o risco de queda.27 
A avaliação de sintomas, do comprometimento sensitivo, motor e mobilidade funcional 
dos idosos diabéticos é imprescindível para um diagnóstico, prevenção e controlo das 
complicações crónicas da DM tipo 2, como a neuropatia diabética periférica. A atuação 
da fisioterapia nos cuidados preventivos e de reabilitação é de grande importância na 
DM.28 
 
2.2. Pressão Plantar 
O pé é uma estrutura sensório-motora com a função de sustentação, de suporte de 
carga, de estabilidade e de locomoção, sendo o estudo da pressão plantar relevante 
para fornecer informações relativas a alterações nessa estrutura. 
A avaliação da distribuição da pressão plantar permite fazer uma análise da distribuição 
da carga entre a planta do pé e a respetiva superfície de contacto29,30, permite 
compreender melhor quais as implicações posturais e biomecânicas31, identificar 
deformidades ao nível do pé, orientar o diagnóstico e o tratamento de distúrbios da 
marcha e de quedas, promover o desenvolvimento de estratégias de prevenção do 
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aparecimento de úlceras de pressão em diabéticos, tornando-se assim, uma ferramenta 
clinicamente útil.32 
A pressão plantar pode ser avaliada estaticamente ou de forma dinâmica (marcha, salto, 
corrida), através da baropodometria. Existem vários sistemas de análise, utilizados por 
clínicos e investigadores, para avaliar a pressões plantares estáticas e dinâmicas, 
incluindo o Novel Pedar®, TekScan F-Scan®, RS-Scan Insole®, IVB Biofoot®, Novel 
Emed® e RSScan Footscan®.33 Existem várias formas de subdividir o pé em diferentes 
áreas anatómicas, a divisão mais frequente é calcanhar ou retropé, médio-pé, antepé 
ou cabeça dos metatarsos e dedos, cujas áreas são, geralmente, subdivididas em 
porções medial e lateral.30 
Na literatura existem vários estudos que referem que a pressão plantar é maior em 
diabéticos do que em indivíduos aparentemente saudáveis.34 O aumento da pressão 
plantar pode estar relacionado com o excesso de peso dos diabéticos, à limitação da 
mobilidade articular, à atrofia dos músculos interósseos, a alterações dos tecidos moles 
plantares, à neuropatia sensorial e motora, a alterações da estrutura e deformidades do 
pé.35–37 
A avaliação da pressão plantar seja estática ou dinâmica é importante para identificar 
as regiões com pressões plantares alteradas (uma vez que nos diabéticos se verifica 
um aumento da pressão plantar, sobretudo ao nível do antepé) e para prevenir a 
formação de úlceras no pé.33 
 
2.3. Mobilidade Funcional, Equilíbrio e Risco de Queda 
As consequências do processo de envelhecimento refletem-se essencialmente ao nível 
cardiovascular (com limitação da adaptação ao esforço, independentemente da 
patologia existente) e ao nível mecânico (com diminuição da força muscular, da 
flexibilidade, da mobilidade articular e da capacidade ao esforço).102 O envelhecimento 
implica diversas alterações nos diferentes sistemas do organismo e muitas delas têm 
repercussões negativas ao nível da mobilidade, funcionalidade, autonomia e saúde da 
população idosa, e por conseguinte, na qualidade de vida.103 
Sendo a DM uma doença crónica e muito comum nos idosos, esta pode comprometer 
negativamente o equilíbrio, conduzir a limitações funcionais, sobretudo a nível dos 
membros inferiores, e ao risco de queda.38,39 
Numa revisão sistemática e meta-análise realizada para estimar a magnitude da 
associação entre a diabetes e a incapacidade (incluindo dificuldade na realização de 
atividades da vida diária e limitação de mobilidade)  demonstrou-se um risco de cerca 
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de 50-80% maior de incapacidade para pessoas com diabetes em comparação com 
pessoas sem diabetes.40 
A manutenção do controlo postural exige que o sistema nervoso central organize as 
informações enviadas pelos sistemas sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial) 
e interaja com o sistema neuromuscular para um funcionamento ideal.41 O 
funcionamento desses sistemas reflete-se diretamente na capacidade do indivíduo 
realizar tarefas da vida diária, ou seja, na sua capacidade funcional. 
O equilíbrio, necessário para o desempenho eficaz das atividades da vida diária, pode-
se definir como a capacidade de manter, de forma controlada, o centro de pressão 
dentro da base de sustentação, em situações estáticas ou dinâmicas.42 
As alterações de equilíbrio podem ser a maior causa de quedas, sobretudo nos idosos. 
Para além da incapacidade de controlar o equilíbrio, outros fatores podem contribuir 
para o risco de queda, nomeadamente, alterações relacionadas com a idade na 
estabilidade postural e o comprometimento da mobilidade.10,43 A Escala de Equilíbrio de 
Berg (EEB) é utilizada em vários estudos para avaliar o equilíbrio funcional nos idosos, 
dado que se apresenta como uma escala com uma excelente fiabilidade.44 
As quedas provocam perda de autonomia e de qualidade de vida nos idosos,45 
estimando-se que cerca de 30% dos indivíduos com idade superior a 65 anos sofrerão, 
pelo menos, um episódio de queda durante um ano, e que o risco aumenta para 50% 
em idosos com idade superior a 80 anos.45–47 
O medo de cair pode afetar cerca de 30% dos idosos48 e está associado ao avançar da 
idade, à fragilidade, à diminuição de equilíbrio e à redução de mobilidade.48,49 O medo 
de cair é um fator de risco para quedas e lesões, provavelmente porque leva à restrição 
de atividade e ao subsequente descondicionamento fisico.49–51 
Num estudo, verificou-se que a diabetes tipo 2 está associada ao aumento do medo de 
cair, à restrição da atividade associada ao mesmo, e a uma pior mobilidade 
comparativamente aos indivíduos sem DM, considerando que o medo de cair deveria 
ser tomado em consideração como sendo um dos fatores de risco de queda em 
diabéticos.52 A presença de Diabetes nos idosos pode ser considerada um fator de risco 
independente para o risco de queda.38,53 
A mobilidade funcional encontra-se mais comprometida nos idosos diabéticos do que 
aqueles não apresentam DM.12 A mobilidade funcional é um termo utilizado para refletir 
o equilíbrio e ações que impliquem marcha realizada em atividades da vida diária.54 A 
diminuição da mobilidade pode ser um fator responsável por aumentar a pressão plantar 
e consequentemente, contribuir para o aparecimento de úlceras no pé em diabéticos.55 
O Time Up and Go (TUG) é um instrumento frequentemente utilizado para avaliar a 
mobilidade funcional em idosos na comunidade ou idosos com fragilidade.54,56 O TUG 
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está relacionado com a velocidade da marcha, na qual uma lentidão da marcha está 
associada a uma instabilidade postural e consequentemente à propensão a quedas. 
Assim, o tempo de realização do TUG está diretamente associado ao nível de 
mobilidade funcional.54 
Na posição ortostática os pés apresentam um papel importante na receção de 
informações sensoriais. O feedback sensorial cutâneo é importante na regulação e 
modificação dos padrões de marcha e de ativação muscular, dessa forma os indivíduos 
diabéticos com défices sensoriais cutâneos no pé apresentam maior risco de queda, um 
maior comprometimento do equilíbrio e da mecânica do pé.13,57 
Os propriocetores do tornozelo informam sobre a deslocação do centro de gravidade, 
recetores cutâneo-plantares, fundamentais na manutenção do controlo postural ântero-
posterior.58 Sugere-se que a diminuição de equilíbrio nos diabéticos tipo 2 possa resultar 
de alterações dos inputs somatossensoriais do sistema nervoso central.59 
Provavelmente os diabéticos tipo 2 com NDP podem apresentar um maior risco de 
queda e desequilíbrio do que os diabéticos sem NDP, devido à gravidade dos danos 
propriocetivos, que podem ser em proporções maiores ou menores. Contudo, no que 
respeita ao equilíbrio, existem estudos que não apresentam diferenças estatisticamente 
significativas entre os indivíduos diabéticos com e sem neuropatia, mas que referem 
diferenças estatisticamente significativas entre os indivíduos com e sem DM tipo 2.60,61 
Cimbiz & Cakir (2005)62 avaliaram o equilíbrio e a aptidão física em diabéticos com 
neuropatia, e verificaram uma redução do equilíbrio estático e dinâmico, afetando 
principalmente o equilíbrio e a coordenação motora do membro inferior dominante, 
devido à diminuição da proprioceção e aumento do tempo de reação reflexa, podendo 
assim existir uma maior predisposição para quedas.  
Ghanavati et al. (2012)63 estudaram a avaliação do equilíbrio funcional em indivíduos 
com neuropatia diabética e verificaram uma redução significativa no equilíbrio funcional,  
avaliado pela EEB, nos indivíduos com neuropatia diabética em comparação com o 
grupo de controlo (indivíduos saudáveis). 
O estudo de Anjos et. al. (2010)2  demonstrou existir uma relação entre o pico de pressão 
plantar do retropé com o equilíbrio, verificando que quando a pressão plantar era maior, 
os indivíduos diabéticos apresentavam maior dificuldade em manter o equilíbrio.  
No estudo de Oliveira et al. (2012)12 verificou-se existir uma associação entre indivíduos 
diabéticos com a diminuição de mobilidade e aumento do risco de quedas, tendo-se 
concluído, que o impacto negativo da mobilidade funcional é mais prevalente entre 
diabéticos do que não diabéticos, tendo em conta que os diabéticos apresentaram maior 
risco de queda associado à diminuição de mobilidade.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1. Amostra 
Entre janeiro e julho de 2016 foram selecionados 101 idosos diabéticos da Unidade de 
Saúde Familiar Topázio – Eiras – Coimbra, que cumpriam com os seguintes critérios de 
inclusão e exclusão: 
▪ Critérios de Inclusão 
✓ Idade superior a 64 anos; 
✓ Capacidade de ler, compreender e assinar um consentimento informado; 
✓ Diagnóstico de DM Tipo 2; 
✓ Capacidade de realizar todos os procedimentos de avaliação sem utilizar auxiliar 
de marcha; 
✓ Utentes sem deformidades relevantes dos pés (por exemplo, dedos em garra). 
 
▪ Critérios de Exclusão 
 Distúrbios inflamatórios, historial de fratura ou ruturas tendinosas na região do 
tornozelo; 
 Presença de úlceras ou fissuras no pé; 
 Doença respiratória ou cardíaca grave; 
 Uso de andarilho ou de dois auxiliares de marcha; 
 Presença de neuropatias periféricas de outras etiologias; 
 Cegueira; 
 Presença, no momento de avaliação, de sintomas compatíveis com alterações 
vestibulares: tonturas, vertigens, zumbido nos ouvidos. 
 
3.2. Medições 
Inicialmente administrou-se um questionário individual para recolher dados 
sociodemográficos da amostra selecionada e o questionário Falls Efficacy Scale para 
aferir sobre o risco de queda. Posteriormente avaliou-se a mobilidade funcional, o 
equilíbrio e a pressão plantar. 
O questionário individual (anexo I) consistia no preenchimento, por parte do utente, do 
seu consentimento informado e de questões relacionadas com informações 
sociodemográficas, dados antropométricos, tempo de diagnóstico da DM, prática de 
atividade física (considerou-se a realização de alguma atividade pelo menos 2 vezes 
por semana), ocorrência de queda nos últimos 6 meses (considerando a data de recolha 
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de dados), toma de medicação e/ou insulina, e de outras questões caraterizadoras da 
amostra. 
Para avaliar as variáveis: risco de queda, mobilidade funcional, equilíbrio e pressão 
plantar, utilizou-se a seguinte metodologia e instrumentos de medida: 
 
- Risco de Queda: Através do medo de cair pode-se aferir o risco de queda, assim, 
utilizou-se a escala Falls Efficacy Scale (FES) (anexo II), de Tinetti et al. (1990), que é 
uma escala de perceção de quedas que avalia o medo de cair na realização de dez 
tarefas relacionadas com as atividades da vida diária (vestir e despir; preparar uma 
refeição ligeira; tomar um banho ou duche; sentar/levantar da cadeira; deitar/levantar da 
cama; atender a porta ou o telefone; chegar aos armários; trabalho doméstico ligeiro; 
fazer pequenas compras) que são avaliadas numa escala de 10 pontos, onde o 1 
representa nenhuma confiança e o 10 muito confiante. A pontuação da FES é a soma 
das pontuações obtidas em cada um dos 10 itens. A pontuação mínima possível é de 
10 e a máxima de 100. Assim, quanto mais elevada é a pontuação, maior é a confiança, 
traduzindo-se numa elevada auto-eficácia e menor risco de queda. É de fácil 
compreensão e de rápido preenchimento, contém o essencial para a realização da 
avaliação do medo de cair. Foi traduzida e validada a população portuguesa por Melo 
(2003), demonstrando elevada fiabilidade teste reteste (ICC=0,95) e consistência 
interna (α de Cronbach= 0.88).64  
Os valores obtidos no teste Timed up & Go também foram utilizados para aferir o risco 
de queda. Baseado no estudo de Shumway-Cook et al.  (2000)56, realizado em idosos 
ambulatórios na comunidade, no qual determinaram um valor de corte preditivo de risco 
de queda no TUG de 13,5 s, neste estudo, utilizou-se como ponto de corte, um valor  
igual ou superior a 14 s para designar a presença de risco de queda. 
 
- Mobilidade Funcional: Aplicou-se o teste Timed Up and Go que tem como objetivo 
principal avaliar a mobilidade, podendo também fornecer informações sobre o equilíbrio 
funcional e o risco de queda. Este teste quantifica em segundos a mobilidade funcional, 
através do tempo que o indivíduo demora a realizar a tarefa de se levantar de uma 
cadeira (apoio de aproximadamente 46 cm de altura e braços de 65 cm de altura), 
caminhar 3 metros, virar e voltar em direção à cadeira e sentar-se novamente.54 
Antes do utente realizar o teste, o procedimento foi explicado e exemplificado uma vez 
pelo investigador. 
Na execução do TUG (fig.1), o idoso partiu inicialmente da posição de sentado com as 
costas apoiadas na cadeira. A cronometragem foi iniciada após o sinal de partida e 
parada somente quando o idoso voltou novamente à posição inicial, sentado com as 
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costas apoiadas na cadeira. O teste foi realizado três vezes e foi utilizada a média dos 
três resultados obtidos para a análise dos dados. 
Considera-se que a realização do teste até 10 segundos é o tempo considerado normal 
para idosos entre os 60 e 99 anos de idade65, independentes e sem risco de queda; 
valores entre 11-20 segundos referem-se a idosos com um certo grau de limitação, sem 
alterações significantes de equilíbrio, alguma fragilidade e independência parcial, com 
um médio risco de queda; acima de 20 segundos sugere que o idoso apresenta um 
grande défice da mobilidade física e risco de queda.54  
 
  
Fig.1. Percurso de 3m para a execução do TUG. 
 
- Equilíbrio: Utilizou-se a Escala de Equilíbrio de Berg (anexo III). Esta avalia o 
equilíbrio funcional com base no desempenho de 14 tarefas de dificuldade variada, 
incluindo atividades na posição de sentado e de pé. Os pontos são baseados no tempo 
em que uma posição pode ser mantida, na distância que o membro superior é capaz de 
alcançar à frente do corpo e no tempo para completar a tarefa. O desempenho em cada 
tarefa é classificado de 0 a 4 (0 - incapaz de executar, 4 - capaz de executar de forma 
independente).66 As pontuações finais que variam entre 0 a 20 representam a 
diminuição do equilíbrio, entre 21 a 40 representam equilíbrio aceitável, e entre 41 a 56 
representam um bom equilíbrio. Esta escala foi validada para a população portuguesa 
e apresenta uma excelente fiabilidade inter-observador. Utilizou-se o seguinte material 
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aquando da aplicação da escala de Berg: cronómetro, cadeira, escadote (degrau), fita 
métrica e um rolo de fita-cola (objeto utilizado no item 9). 
Muitos estudos consideram uma pontuação de 45 pontos na EEB, como o ponto de 
corte clínico para determinar o risco de queda, assim, uma pontuação menor ou igual a 
45 é indicativa de alterações de equilíbrio.67–69 
 
- Pressão Plantar: Plataforma de pressão EcoWalk (Ecosanit, Anghiari, Arezzo, Italy) 
– Composta por 2304 sensores resistivos, dispostos numa matriz de 48 x 48 sensores 
(1 sensor / cm2), e uma taxa de amostragem de 30 Hz (Fig.2). Através do software 
existente (BIG_XPL 3.0; Fig.3) avaliou-se a pressão plantar total em cada pé (kgf/cm2), 
e outras componentes da mesma, nomeadamente, pressão plantar por regiões (antepé 
e retropé), a percentagem de distribuição de carga (antepé, médiopé e retropé), a força 
(N) e a superfície de contacto (cm2). 
Relativamente à percentagem de distribuição de carga (antepé, médiopé e retropé) o 
software estabelece uma percentagem total (pé esquerdo mais o pé direito) de 300%, 
atribuindo 100% à distribuição de carga na região do antepé (esquerdo mais o direito) e 
200% ao conjunto da distribuição de carga na região do mediopé e retropé (esquerdo 
mais o direito). 
Foram realizadas duas medições da pressão plantar, a primeira para explicar o 
procedimento ao utente e a segunda para recolher a informação necessária. 
Cada utente permaneceu na posição bipodal estática, com os braços esticados ao longo 
do tronco, foi pedido que fixasse o seu olhar num ponto em frente para manter o 
alinhamento durante 10 segundos para recolha de informação. Esse procedimento foi 
utilizado em alguns estudos.70,71 
 




Fig. 3. Informação disponibilizada pelo software da plataforma de PP. 
 
Alguns instrumentos de avaliação requeriam um pedido de autorização para a sua 
utilização, nomeadamente, a FES, e o local de recolha de dados juntamente com a 
plataforma de pressão plantar EcoWalk (anexo IV). 
 
3.3. Análise Estatística 
A caracterização da amostra foi realizada recorrendo-se à estatística descritiva, 
utilizando-se tabelas de frequência e cálculo de medidas de tendência central (média) e 
dispersão (desvio padrão - DP). 
Para verificar a normalidade das variáveis em estudo recorreu-se ao teste Kolmogorov-
Smirnov, uma vez que nem todas as variáveis assumiam a normalidade, optou-se pelo 
uso de testes não paramétricos. Para averiguar as correlações entre pressão plantar, 
equilíbrio, mobilidade funcional e risco de queda utilizou-se o teste rho de Spearman (ρ). 
Utilizou-se o teste Mann-Whitney U para verificar a diferença existente entre géneros e 
o teste de Wilcoxon para a comparação de médias da pressão plantar e seus 
componentes por regiões e lateralidade. 
O Coeficiente de rho de Spearman varia entre -1 e 1, o que significa que quanto mais 
próximo estiver destes extremos, maior será a associação entre as variáveis. Podendo 
ser avaliado qualitativamente da seguinte forma: se ρ < 0,25, existe uma correlação 
fraca; se 0,25 ≤ ρ < 0,50, existe uma correlação moderada; se 0,50 ≤ ρ < 0,75, existe 
uma correlação forte; se ρ > 0,75, existe uma correlação muito forte.72 
Para a análise estatística desta amostra, utilizou-se o programa estatístico IBM SPSS 






Nas tabelas 1 e 2, encontram-se representados os dados caraterizadores da amostra, 
esta, foi constituída por 101 idosos com DM tipo 2 (57,4% do género masculino e 42,6% 
do género feminino), com uma média e DP de idades de 73,95±6,16 anos. 
A maioria dos idosos com DM tipo 2 foram diagnosticados entre 1 a 5 anos (42,6%); 
59,4% têm hipertensão arterial; 43,6% apresentam doenças cardiovasculares; 53,5% 
têm dislipidemia e 30,7% referem realizar alguma atividade física. Para o controlo da 
DM tipo 2, 69,3% faz só medicação, 5,0% administra apenas insulina e 20,8% faz 
medicação e administra insulina (no total 90,1% dos idosos faz medicação para controlo 
da DM tipo 2). 
A amostra apresenta uma média e DP de IMC de 30,65±4,50 kg/m2, valores que se 
enquadram na categoria de obesidade. A maioria dos idosos diabéticos apresentam 
excesso de peso (37,6%) e obesidade (52,5%).  
Na amostra representada, o risco de queda (avaliado pela FES), o equilíbrio (avaliado 
pela EEB) e a mobilidade funcional (avaliado pelo TUG) apresentam uma média e DP 
de 94,10±10,05 pontos; 49,07±7,09 pontos e 14,58±4,97 s, respetivamente. Dos idosos 
diabéticos que constituem a amostra, 18,8% já sofreram uma queda nos últimos 6 
meses. Como através do TUG também se pode aferir o risco de queda, na presente 
amostra, 50,5% dos idosos diabéticos já apresentam um médio risco de queda (TUG ≥ 
14 s). 
A maioria dos idosos diabéticos (69,3%) executaram o TUG entre 11 e 20 s (apontando 
para o comprometimento da mobilidade funcional na maioria dos idosos); 17,8% 
conseguiram realizar o teste dentro dos valores normais (≤10 s) e 12, 9% demoraram 
mais que 20 s. 
Relativamente, à percentagem de distribuição de carga, para o pé esquerdo obteve-se 
uma média e DP de 48,38±4,44% ao nível do antepé, 52,08±10,14% no retropé e 
47,93±10,14% no mediopé; no pé direito obteve-se uma média e DP de 51,62±4,44% 
no antepé, 49,93±11,39% no retropé e 50,07±11,39% no mediopé. Foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas entre a percentagem de distribuição de carga 
do antepé esquerdo com a percentagem de distribuição de carga do retropé esquerdo 
(p=0,003), sendo a percentagem de distribuição de carga maior no retropé do que no 
antepé esquerdo. Não houve diferenças estatisticamente significativas entre a 
percentagem de distribuição de carga do antepé com o médiopé à esquerda (p=0,834), 
nem entre a percentagem de distribuição de carga do retropé com o mediopé (p=0,070) 
à esquerda. Relativamente ao pé direito, não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas entre a percentagem de distribuição de carga do antepé com o retropé 
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(p=0,062) e o mediopé (p=0,250); entre a percentagem de distribuição de carga do 
retropé e do mediopé (p=0,772) também não se verificou uma diferença estatisticamente 
significativa. Comparando a percentagem de distribuição de carga (antepé, mediopé e 
retropé) do pé esquerdo com o pé direito, verificou-se existir uma diferença 
estatisticamente significativa entre a percentagem de distribuição de carga do antepé 
(p=0,000), do retropé (p=0,047) e do mediopé (p=0,047), sendo o pé direito a apresentar 
maiores valores de percentagem de distribuição de carga no antepé e mediopé do que 
o pé esquerdo, enquanto que o pé esquerdo apresenta maiores valores de  
percentagem de distribuição de carga no retropé do que no pé direito. 
A média e DP da força (N) exercida no pé esquerdo foi de 594,28±116,93 e no pé direito 
de 636,44±126,64, verificando-se uma diferença estatisticamente significativa entre a 
força do pé esquerdo e direito (p=0,000), sendo maior no pé direito. As médias e DP da 
força por regiões no pé esquerdo foram de 286,71±84,78 N no antepé e de 
306,44±79,12 N no retropé, no pé direito foram de 317,39±86,26 N no antepé e de 
317,98±93,14 N no retropé; não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 
entre a força exercida ao nível do antepé e retropé esquerdos (p=0,080), nem entre o 
antepé e retropé direitos (p=0,980). Comparando a força entre o pé esquerdo e o pé 
direito ao nível do antepé verificou-se uma diferença estatisticamente significativa 
(p=0,000), sendo o antepé direito a apresentar maior força; ao nível do retropé a 
diferença não foi estatisticamente significativa (p=0,254). 
A média e DP da PP (kgf/cm2) no pé esquerdo foi de 60,28±11,60 e no pé direito de 
62,27±11,17, verificando-se uma diferença estatisticamente significativa entre a PP do 
pé esquerdo e do pé direito (p=0,021). Relativamente à PP por regiões, no pé esquerdo 
obteve-se uma média e DP maiores na PP exercida no retropé (68,82±16,72 kgf/cm2) 
do que no antepé (52,54±12,56 kgf/cm2), apresentado uma diferença estatisticamente 
significativa (p=0,000); o mesmo se verificou no pé direito, com média e DP de 
75,92±60,92 kgf/cm2 no retropé e 55,18±11,50 kgf/cm2 no antepé, apresentando uma 
diferença estatisticamente significativa (p=0,000). Comparando a PP por regiões entre 
o pé esquerdo e o pé direito, verificou-se uma diferença estatisticamente significativa ao 
nível do antepé (p=0,003), sendo maior a PP do antepé direito; no retropé não se 
verificou uma diferença estatisticamente significativa entre o pé esquerdo e o direito 
(p=0,342). 
No que respeita à superfície de contacto (cm2), a média e DP determinados foram de 
109,14±90,32 no pé esquerdo e de 103,11±17,84 no pé direito, não se verificando uma 
diferença estatisticamente significativa entre a superfície de contacto do pé esquerdo e 
do direito (p=0,223). Por regiões, a média e DP da superfície de contacto do antepé e 
retropé esquerdos foram de 54,64±10,68 cm2 e 45,68±9,84 cm2, respetivamente, sendo 
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a superfície de contacto maior no antepé esquerdo e a diferença estatisticamente 
significativa (p=0,000) comparativamente ao retropé esquerdo. No antepé e retropé 
direitos a média e DP foram de 57,29±11,16 cm2 e de 45,82±9,30 cm2, respetivamente, 
sendo a superfície de contacto maior no antepé do que no retropé direitos, apresentando 
uma diferença estatisticamente significativa (p=0,000). Comparando os valores médios 
da superfície de contacto por regiões entre o pé esquerdo e o direito, verificou-se uma 
diferença estatisticamente significativa no antepé (p=0,021), sendo a superfície de 
contacto maior no antepé direito do que no antepé esquerdo, ao nível do retropé a 
diferença não foi estatisticamente significativa (p=0,851). 
 






Masculino 58 57,4 




Normal (≤10s) 18 17,8 
Independência Parcial (11-20s) 70 69,3 
Grande défice de Mobilidade >20s 13 12,9 
TUG (Risco de 
queda - Classes) 
Sem risco de queda (<14s) 50 49,5 




Menos de 1 ano 3 3,0 
Entre 1 e 5 anos 43 42,6 
Entre 6 a 10 anos 27 26,7 
Mais de 10 anos 28 27,7 
Índice de Massa 
Corporal (classes) 
Peso Normal (18,5 a 24,9 Kg/m2) 10 9,9 
Pré Obesidade (25 a 29,9 Kg/m2) 38 37,6 
Obesidade grau 1 (30 a 34,9 Kg/m2) 34 33,7 
Obesidade grau 2 (35 a 39,9 Kg/m2) 17 16,8 
Obesidade grau 3 (>40 Kg/m2) 2 2,0 
Toma apenas medicação para controlo da DM 70 69,3 
Administração apenas de insulina 5   5,0 
Faz Medicação juntamente com insulina 21 20,8 
Hipertensão Arterial 60 59,4 
Dislipidemia 54 53,5 
Doenças Cardiovasculares 44 43,6 
Prática de Atividade Física 31 30,7 
Quedas nos últimos 6 meses 19 18,8 
Dieta para controlo da DM 31 30,7 
Uso de auxiliar de marcha 7 6,9 
Uso de Prótese 15 14,9 
 23 
 
   Média DP Mínimo Máximo 
Idade (anos) 73,95 6,16 65 94 
Altura (m) 1,62 0,09 1,45 1,82 
Peso (kg) 80,68 12,03 54 114 
Glicemia (mg/dl) 136,38 46,02 77 392 
Índice de Massa Corporal (kg/m2) 30,65 4,50 21,9 46,1 
Falls Efficacy Scale (pontos) 94,10 10,05 32 100 
Escala de Equilíbrio de Berg (pontos) 49,07 7,09 24 56 






Esq. 48,38 4,44 30,3 64,3 
Dto. 51,62 4,44 35,7 69,7 
Retropé 
Esq, 52,08 10,14 29,8 83,8 
Dto. 49,93 11,39 21,7 83,1 
Mediopé 
Esq. 47,93 10,14 16,2 70,2 
Dto. 50,07 11,39 16,9 78,3 
Força (N) 
Esq. 594,28 116,93 326,8 850,3 
Dto. 636,44 126,64 347,4 922,8 
Força (N) 
Antepé 
Esq. 286,71 84,78 88,2 496,8 
Dto. 317,39 86,26 58,6 480,2 
Retropé 
Esq. 306,44 79,12 130,3 521,5 
Dto. 317,98 93,14 100,4 541,9 
Pressão Plantar 
(kgf/cm2) 
Esq. 60,28 11,60 35,0 88,5 





Esq. 52,54 12,56 21,4 85,4 
Dto. 55,18 11,50 21,1 85,8 
Retropé 
Esq. 68,82 16,72 33,1 109,3 
Dto. 75,92 60,92 31,1 653,0 
Superfície de Contacto 
(cm2) 
Esq. 109,14 90,32 48,1 989,0 






Esq. 54,64 10,68 25,4 84,0 
Dto. 57,29 11,16 26,7 87,4 
Retropé 
Esq. 45,68 9,84 22,8 75,9 
Dto. 45,82 9,30 26,2 70,8 
Tabela 2. Caracterização das variáveis quantitativas, recorrendo à estatística descritiva 
(medidas de tendência central e de dispersão, mínimo e máximo). Os valores de p 
(determinados pelo teste de Wilcoxon) relativos à comparação da percentagem de 
distribuição de carga, força, pressão plantar e superfície de contacto por regiões e 
lateralidade encontram-se referidos no texto supracitado.
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Na análise de dados, para efetuar a comparação entre os géneros e nas correlações, 
deu-se primazia aos valores da PP (total em cada pé) porque constituía o tema central 
do estudo, tendo-se optado também em incluir a análise superficial de algumas das 
componentes da PP, nomeadamente as PP por regiões (antepé e retropé) e a 
percentagem de distribuição de carga (antepé, mediopé e retropé), tendo em conta o 
que se encontrou na literatura. 
Ao realizar a comparação entre o género feminino e o masculino verificaram-se 
diferenças estatisticamente significativas no IMC (p=0.001), na PP do pé esquerdo 
(p=0,000), na PP do antepé esquerdo e direito (p=0,000; p=0,003, respetivamente), na 
PP do retropé esquerdo (p=0,011), no risco de queda (p=0,000), no equilíbrio (p=0,002), 
na mobilidade funcional (p=0,001) (Tabela 3).  
Relativamente ao IMC o género feminino apresenta valores médios e DP superiores ao 
do género masculino (32,375±4,747 kg/cm2 vs 29,363±3,882 kg/cm2), sendo uma 
diferença estatisticamente significativa (p=0,001). 
O género masculino apresenta melhores pontuações médias na FES (risco de queda), 
na EEB (equilíbrio), e menor tempo a executar o teste de mobilidade funcional (TUG), 
comparativamente ao género feminino, apresentando os seguintes valores médios e 
DP: 95,75±10,172 pontos vs 91,84±9,529 pontos (FES); 50,86±6,033 pontos vs 
46,65±7,736 pontos (EEB); 13,65±5,047 s vs 15,85±4,621 s (TUG). Indicando que o 
género masculino apresenta menor risco de queda, melhor equilíbrio e mobilidade 
funcional do que o género feminino. 
Na PP verificou-se uma diferença estatisticamente significativa entre o género feminino 
e masculino na PP do pé esquerdo (p=0,000), na PP do antepé esquerdo (p=0,000), na 
PP do antepé direito (p=0,003) e na PP do retropé esquerdo (p=0,011). Sendo o género 
masculino a apresentar maiores valores médios de PP (total em cada pé e por regiões) 
comparativamente ao feminino. 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre o género feminino e 
o masculino no que respeita à média e DP da percentagem de distribuição de carga do 
antepé (Esq.: 48,01±3,71% vs 48,66±4,94% – p=0,326; Dto.: 51,99±3,71% vs 
51,34±4,93% – p=0,326), do retropé (Esq.: 52,63±10,55% vs 51,67±9,9% – p=0,454; 
Dto.: 52,24±13,32% vs 48,21±9,49% – p=0,126) e do mediopé (Esq.: 47,37±10,55% vs 




 Género n Média DP p-value 
Índice de Massa Corporal 
(kg/m2) 
Feminino 43 32,38 4,75 
0,001 Masculino 58 29,36 3,88 
Pressão Plantar (kgf/cm2) 
pé esq. 
Feminino 43 55,03 9,56 
0,000 Masculino 58 64,17 11,51 
Pressão Plantar (kgf/cm2) 
pé dto. 
Feminino 43 59,80 10,32 
0,090 Masculino 58 64,10 11,51 
Pressão Plantar (kgf/cm2) – 
antepé esq. 
Feminino 43 47,47 11,18 
0,000 Masculino 58 56,30 12,28 
Pressão Plantar (kgf/cm2) – 
antepé dto. 
Feminino 43 50,95 12,21 
0,003 Masculino 58 58,32 9,93 
Pressão Plantar (kgf/cm2) – 
retropé esq. 
Feminino 43 63,41 14,62 
0,011 Masculino 58 72,84 17,15 
Pressão Plantar (kgf/cm2) – 
retropé dto. 
Feminino 43 82,47 90,91 
0,784 Masculino 58 71,05 19,11 
Percentagem de Distribuição 
de Carga (%) – antepé esq. 
Feminino 43 48,01 3,71 
0,326 Masculino 58 48,66 4,93 
Percentagem de Distribuição 
de Carga (%) –  retropé esq. 
Feminino 43 52,63 10,55 
0,454 Masculino 58 51,67 9,90 
Percentagem de Distribuição 
de Carga (%) – médiopé esq. 
Feminino 43 47,37 10,55 
0,454 Masculino 58 48,33 9,90 
Percentagem de Distribuição 
de Carga (%) – antepé dto. 
Feminino 43 51,99 3,71 
0,326 Masculino 58 51,34 4,93 
Percentagem de Distribuição 
de Carga (%) – retropé dto. 
Feminino 43 52,24 13,32 
0,126 Masculino 58 48,21 9,49 
Percentagem de Distribuição 
de Carga (%) – médiopé dto. 
Feminino 43 47,76 13,32 
0,126 Masculino 58 51,79 9,50 
Falls Eficacy Scale (pontos) 
– Risco de queda 
Feminino 43 91,84 9,53 
0,000 Masculino 58 95,78 10,17 
Escala de Equilibrio de Berg 
(pontos) – Equilíbrio  
Feminino 43 46,65 7,74 
0,002 Masculino 58 50,86 6,03 
Timed Up and Go (s) – 
Mobilidade 
Feminino 43 15,85 4,62 
0,001 Masculino 58 13,63 5,05 
Tabela 3. Comparação do IMC, pressão plantar (total em cada pé e por regiões), da percentagem 
de distribuição de carga (antepé, retropé e mediopé), equilíbrio, mobilidade e risco de queda 
entre os géneros (n=101). Valores estatisticamente significativos a negrito (p<0,05), utilizando o 





Ao analisar a correlação entre a pressão plantar, o equilíbrio, a mobilidade funcional e 
o risco de queda (tabela 4), verificou-se que a pressão plantar não apresenta uma 
relação estatisticamente significativa com o equilíbrio (PP esq.: p=0,609; PP dta.: 
p=0,967), a mobilidade funcional (PP esq.: p=0,780; PP dta.: p=0,721) e o risco de 
queda (PP esq.: p=0,642; PP dta.: p=0,548). Porém, na análise da PP por regiões, 
obteve-se uma correlação estatisticamente significativa entre a PP do antepé esquerdo, 
o equilíbrio (ρ=0,224 e p=0,024) e a mobilidade funcional (ρ=-0,217 e p=0,029), 
indicando que quanto maior for a PP no antepé melhor é o equilíbrio e a mobilidade 
funcional. O mesmo se verificou para a PP do antepé direito e o equilíbrio (ρ=0,216 e 
p=0,030) e a mobilidade funcional (ρ=-0,272 e p=0,006). Não se verificou uma 
correlação significativa entre a PP do antepé com o risco de queda (FES) (Esq.: ρ=0,110 
e p=0,273; Dto.: ρ=0,194 e p=0,052). Relativamente à PP do retropé não se verificou 
uma correlação estatisticamente significativa com o equilíbrio (Esq.: ρ=-0,108 e 
p=0,280; Dto.: ρ=-0,070 e p=0,486), a mobilidade funcional (Esq.: ρ=0,140 e p=0,163; 
Dto.: ρ=0,067 e p=0,503) e o risco de queda (Esq.: ρ=0,001 e p=0,995; Dto.: ρ=-0,013 
e p=0,900). 
Entre as variáveis: equilíbrio, mobilidade e risco de queda obteve-se uma correlação 
estatisticamente significativa. O equilíbrio (ρ=-0,657 e p=0,000) e o risco de queda (ρ=-
0,530 e p=0,000) correlacionam-se de forma negativa com a mobilidade, refletindo uma 
relação inversa das pontuações da escala de Berg (equilíbrio) e da FES (risco de queda) 
com o tempo de realização do teste de mobilidade (TUG). Entre o equilíbrio (EEB) e o 
risco de queda (FES) verificou-se uma correlação positiva e estaticamente significativa 
(ρ=0,552 e p=0,000), entre essas variáveis. Indicando que o tempo de execução do TUG 
é menor (melhor a mobilidade funcional,) quanto melhor for o equilíbrio e menor for o 
risco de queda. Por sua vez, quanto maior for o equilíbrio (EEB), menor será o risco de 
queda (FES). 
Ao avaliar a correlação existente entre a percentagem de distribuição de carga com o 
risco de queda, o equilíbrio e a mobilidade funcional (tabela 5), verificou-se existir uma 
correlação estatisticamente significativa entre a percentagem de distribuição de carga 
do retropé e do mediopé do pé esquerdo e do pé direito com o equilíbrio e a mobilidade 
funcional. Na correlação da percentagem de distribuição de carga do retropé esquerdo 
com o equilíbrio e a mobilidade funcional, obtiveram-se os seguintes valores: ρ=-0,256 
(p=0,010) e ρ=0,309 (p=0,002), respetivamente, indicando que quanto maior a 
percentagem de distribuição de carga no retropé menor é o equilíbrio e a mobilidade 
funcional. Relativamente à correlação entre a percentagem de distribuição de carga do 
mediopé esquerdo com o equilíbrio e a mobilidade funcional, obtiveram-se os seguintes 
valores de correlação estatisticamente significativos, ρ=0,256 (p=0,010) e ρ=-0,309 
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(p=0,002), respetivamente, mostrando que quanto maior é a percentagem de 
distribuição de carga no mediopé esquerdo melhor é o equilíbrio e a mobilidade 
funcional. Verificou-se uma correlação estatisticamente significativa entre a 
percentagem de distribuição de carga do retropé direito e do médio pé direito com o 
equilíbrio (ρ= -0,224 e p=0,024; ρ=0,224 e p=0,024, respetivamente) e com a mobilidade 
funcional (ρ=0,331 e p=0,001; ρ=-0,331 e p=0,001, respetivamente). Sugerindo que 
quanto maior a percentagem de distribuição de carga no retropé direito, menor é o 
equilíbrio e a mobilidade funcional, por sua vez, quanto maior a percentagem de 
distribuição de carga no médiopé direito melhor é o equilíbrio e a mobilidade funcional. 
Obteve-se uma correlação fraca e não significativa entre a percentagem de distribuição 
de carga do antepé (Esq.: ρ=-0,103 e p=0,307; Dto.: ρ=0,103 e p=0,307), do retropé 
(Esq.: ρ=-0,166 e p=0,097; Dto.: ρ=-0,179 e p=0,073) e mediopé (Esq.: ρ=0,166 e 
p=0,097; Dto.: ρ=0,179 e p=0,073) com a FES (risco de queda). 
 
Tabela 4. Correlação entre a pressão plantar (em cada pé e por regiões), equilíbrio, 
mobilidade e risco de queda. Valores estatisticamente significativos a negrito (p<0,05), 
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p-value 0,486 0,503 0,900 
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p-value 0,000 0,000 
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p-value 0,000 0,000 
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Tabela 5. Correlação entre a percentagem de distribuição de carga (antepé, retropé e 
mediopé) do pé esquerdo e direito, equilíbrio, mobilidade e risco de queda. Valores de 




Na tabela seguinte (tabela 6) está descrito a correlação do IMC e da Idade com a PP 
(de cada pé e por regiões), a percentagem de distribuição de carga (antepé, mediopé e 
retropé), o equilíbrio, a mobilidade funcional e o risco de queda.  
Não se verificou uma correlação estatisticamente significativa entre o IMC e as 
seguintes variáveis: PP (Esq.: ρ=-0,075 e p=0,458; Dto.: ρ=0,045 e p=0,655), PP antepé 
(Esq.: ρ=-0,115 e p=0,254; Dto.: ρ=-0,131 e p=0,192), PP retropé (Esq.: ρ=-0,013 e 
p=0,894; Dto.: ρ=0,086 e p=0,391), percentagem de distribuição de carga do antepé 
(Esq.: ρ=-0,0152 e p=0,130; Dto.: ρ=0,152 e p=0,130), percentagem de distribuição de 
carga do retropé (Esq.: ρ=0,147 e p=0,142; Dto.: ρ=0,193 e p=0,054) e a percentagem 
















Carga antepé esq. 
Rho de 
Spearman 
-0,025 -0,014 -0,103 
p-value 0,804 0,891 0,307 
Percentagem de 
Distribuição de 
Carga retropé esq. 
Rho de 
Spearman 
-0,256 0,309 -0,166 
p-value 0,010 0,002 0,097 
Percentagem de 
Distribuição de 
Carga médiopé esq. 
Rho de 
Spearman 
0,256 -0,309 0,166 
p-value 0,010 0,002 0,097 
Percentagem de 
Distribuição de 
Carga antepé dto. 
Rho de 
Spearman 
0,025 0,014 0,103 
p-value 0,804 0,891 0,307 
Percentagem de 
Distribuição de 
Carga retropé dto. 
Rho de 
Spearman 
-0,224 0,331 -0,179 
p-value 0,024 0,001 0,073 
Percentagem de 
Distribuição de 
Carga médiopé dto. 
Rho de 
Spearman 
0,224 -0,331 0,179 
p-value 0,024 0,001 0,073 
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Não se verificou uma correlação estatisticamente significativa entre a idade e as 
seguintes variáveis: PP (Esq.: ρ=-0,017 e p=0,868; Dto.: ρ=0,072 e p=0,473), PP antepé 
(Esq.: ρ=-0,140 e p=0,162; Dto.: ρ=-0,054 e p=0,591), PP retropé (Esq.: ρ=0,141 e 
p=0,159; Dto.: ρ=0,078 e p=0,437), percentagem de distribuição de carga do antepé 
(Esq.: ρ=-0,055 e p=0,585; Dto.: ρ=0,055 e p=0,585), percentagem de distribuição de 
carga do retropé (Esq.: ρ=0,087 e p=-0,171; Dto.: ρ=0,095 e p=0,343) e a percentagem 
de distribuição de carga do mediopé (Esq.: ρ=-0,171 e p=0,087; Dto.: ρ=-0,095 e 
p=0,343). 
Dessa forma, na correlação do IMC e da idade com a PP (em cada pé e por regiões) e 
a percentagem de distribuição de carga não se mostrou significativa. 
Obteve-se uma correlação fraca e estatisticamente significativa entre o IMC e o 
equilíbrio (ρ=-0,248 e p= 0,012); verificou-se uma correlação moderada e significativa 
entre o IMC e o risco de queda (ρ=-0,330 e p=0,001), refletindo uma associação inversa 
entre essas variáveis (quanto maior o IMC menor é o equilíbrio e maior o risco de 
queda). Relativamente à variável idade, obteve-se uma correlação forte, inversa e 
significativa com o equilíbrio (ρ=-0,545; p=0,000) e uma correlação moderada, inversa 
e significativa com o risco de queda (ρ=-0,307; p=0,002), apontando para uma 
diminuição do equilíbrio e aumento do risco de queda com o avançar da idade. Na 
correlação do IMC e da Idade com a mobilidade funcional obteve-se uma correlação 
moderada, positiva e estatisticamente significativa (ρ=0,302 e p=0,002; ρ=0,396 e 





















  IMC Idade 
Pressão Plantar pé esq. 
Rho de Spearman -0,075 -0,017 
p-value 0,458 0,868 
Pressão Plantar pé dto. 
Rho de Spearman 0,045 0,072 
p-value 0,655 0,473 
Pressão Plantar antepé 
Esq. 
Rho de Spearman -0,115 -0,140 
p-value 0,254 0,162 
Dto. 
Rho de Spearman -0,131 -0,054 
p-value 0,192 0,591 
Pressão Plantar retropé 
Esq. 
Rho de Spearman -0,013 0,141 
p-value 0,894 0,159 
Dto. 
Rho de Spearman 0,086 0,078 
p-value 0,391 0,437 
Percentagem de Distribuição 
de Carga antepé esq. 
Rho de Spearman -0,152 -0,055 
p-value 0,130 0,585 
Percentagem de Distribuição 
de Carga retropé esq. 
Rho de Spearman 0,147 0,171 
p-value 0,142 0,087 
Percentagem de Distribuição 
de Carga médiopé esq. 
Rho de Spearman -0,147 -0,171 
p-value 0,142 0,087 
Percentagem de Distribuição 
de Carga antepé dto. 
Rho de Spearman 0,152 0,055 
p-value 0,130 0,585 
Percentagem de Distribuição 
de Carga retropé dto. 
Rho de Spearman 0,193 0,095 
p-value 0,054 0,343 
Percentagem de Distribuição 
de Carga médiopé dto. 
Rho de Spearman -0,193 -0,095 
p-value 0,054 0,343 
Falls Eficacy Scale – Risco 
de queda 
Rho de Spearman -0,330 -0,307 
p-value 0,001 0,002 
Escala de Equilíbrio de Berg 
– Equilíbrio  
Rho de Spearman -0,248 -0,545 
p-value 0,012 0,000 
Timed Up and Go – 
Mobilidade 
Rho de Spearman 0,302 0,396 
p-value 0,002 0,000 
Tabela 6. Correlação entre a pressão plantar (de cada pé e por regiões), a percentagem 
de distribuição de carga (antepé, retropé e mediopé), o equilíbrio, o risco de queda e a 
mobilidade com o IMC e a idade. Valores de correlação estatisticamente significativos a 





Após a análise dos dados obtidos verificou-se que a pressão plantar não se correlaciona 
significativamente com o equilíbrio, a mobilidade funcional e o risco de queda. No 
entanto, verificou-se que o equilíbrio, a mobilidade funcional e o risco de queda se 
correlacionam significativamente. Relativamente à pressão plantar, verificou-se que 
existem algumas componentes que se correlacionam significativamente com o equilíbrio 
e a mobilidade funcional, nomeadamente, a pressão plantar do antepé e a percentagem 
de distribuição de carga do retropé e do mediopé. 
Da pesquisa efetuada, não se encontrou nenhum estudo que correlacionasse as quatro 
variáveis simultaneamente, mas encontraram-se estudos que estabeleciam relações 
entre algumas dessas variáveis. 
Num estudo prospetivo realizado em diabéticos com idades entre os 17 e 77 anos, as 
úlceras de pressão plantar desenvolveram-se em 35% dos diabéticos com pressões 
plantares estáticas acima de 12,3 kg/cm2 avaliada através de um pedobarógrafo óptico, 
não se verificando o desenvolvimento de úlceras nos diabéticos com uma pressão 
plantar menor que 12,3 kg/cm2, sendo o risco aumentado nos diabéticos com NDP. 
Nesse estudo verificou-se que as pressões plantares não foram influenciadas pela idade 
e peso dos indivíduos.73 Baseando-se nesse valor de risco para a formação de úlceras 
plantares a partir de pressões plantares maiores que 12,3 kg/cm2, pode referir-se que a 
amostra dos diabéticos em estudo apresentam pressões plantares elevadas e risco de 
úlceras muito elevado, uma vez que se obteve uma média e DP da pressão plantar 
(kgf/cm2) no pé esquerdo de 60,28±11,60 e no pé direito de 62,27±11,17. Além disso, 
encontram-se médias de pressões plantares estáticas em idosos saudáveis74 na ordem 
dos 0,48±0,16 kgf/cm2, valores muito menores aos encontrados nos idosos com DM 
deste estudo. 
Num estudo que comparou as pressões plantares estáticas entre um grupo sem 
diabetes, um grupo com diabetes tipo 2 e outro grupo com diabetes e NDP, concluiu-se 
que a área de contacto do retropé e do antepé aumenta do grupo sem diabetes para o 
grupo com NDP.75 Confirmando uma vez mais, que a pressão plantar nos diabéticos é 
maior que nos indivíduos saudáveis. 
Num estudo, realizado entre indivíduos diabéticos tipo 2 (sem NDP) e não diabéticos, 
verificou-se que os diabéticos apresentavam elevadas pressões plantares estáticas no 
antepé, mas não no retropé, comparativamente ao grupo sem diabetes, tendo-se obtido 
uma diferença estatisticamente significativa. Concluindo-se que o aumento da pressão 
plantar no antepé em diabéticos sem neuropatia pode ser um fator preditivo para 
identificar o risco de desenvolver neuropatia periférica e complicações do pé.71 O que 
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contraria os resultados obtidos no presente estudo, no qual se verificou uma média e 
DP ligeiramente maiores na pressão plantar exercida no retropé (68,82±16,72 kgf/cm2) 
do que no antepé (52,54±12,56 kgf/cm2) do pé esquerdo (p=0,000); e uma média e DP 
de 75,92±60,92 kgf/cm2 no retropé e 55,18±11,50 kgf/cm2 no antepé do pé direito 
(p=0,003), verificando-se uma diferença estatisticamente significativa entre as duas 
regiões de cada pé. A diferença também foi estatisticamente significativa entre a 
pressão plantar do antepé esquerdo e o direito, apresentando o pé direito maior valor 
de pressão plantar no antepé comparativamente ao antepé esquerdo. Um outro estudo 
que avaliou a pressão plantar e o equilíbrio em diabéticos (em indivíduos ligeiramente 
mais novos), apresentou valores de pressão plantar maiores no antepé, seguidos pelo 
retropé, sendo a diferença entre as duas regiões apenas significativa no lado não-
dominante (pé esquerdo), concluindo também, que na posição ortostática, quando a 
pressão plantar é maior na região posterior do pé, o indivíduo tem maior dificuldade em 
manter o seu equilíbrio.2 Essa informação acerca da pressão plantar e do equilíbrio na 
posição estática, vai ao encontro do presente estudo, que apesar de não ter sido 
encontrada uma correlação estatisticamente significativa entre a pressão plantar total e 
o equilíbrio, na análise da pressão plantar por regiões obteve-se uma correlação 
estatisticamente significativa, mas fraca, entre a pressão plantar do antepé e o equilíbrio 
(Esq.: ρ=0,224 e p=0,024; Dto.: ρ=0,216 e p=0,030), sugerindo que quanto maior for a 
pressão plantar no antepé melhor será o equilíbrio. O mesmo aconteceu na análise da 
percentagem de carga distribuída no retropé e o equilíbrio (ρ=-0256 e p=0,010 no pé 
esq.; ρ=-0,224  e p= 0,024 no pé dto.), na qual a correlação significativa obtida, sugere 
que quanto maior a percentagem de carga no retropé pior é o equilíbrio. Cavanagh et 
al. (1987), citado por Anjos et al. (2010)2, verificaram que, numa análise da pressão 
plantar, 60,5% da carga foi distribuída na zona do calcanhar. 
Um estudo de Caselli et al. (2002)76 realizado em adultos com diferentes graus de 
neuropatia, sugere que ambas as pressões plantares (antepé e retropé) se encontram 
aumentadas nos indivíduos diabéticos com neuropatia periférica, aquando da análise 
dinâmica da pressão plantar. Essa informação vai ao encontro do presente estudo, uma 
vez que, os valores médios de pressão plantar do antepé e do retropé se encontravam 
aumentados. Apesar da análise da pressão plantar deste estudo ter sido realizada na 
posição estática e o outro estudo dinamicamente, pode-se estipular que se 
estaticamente a pressão plantar se encontra aumentada, durante a marcha 
possivelmente também se encontrarão essas alterações. 
Apesar de não ter sido encontrada uma correlação estatisticamente significativa entre a 
pressão plantar e a mobilidade funcional, na análise da pressão plantar por regiões 
verificou-se uma correlação estatisticamente significativa entre a pressão plantar do 
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antepé com a mobilidade funcional (Esq.: ρ=-0,217 e p=0,029; Dto. ρ=-0,272 e p=0,006) 
e uma correlação estatisticamente significativa entre a percentagem de carga distribuída 
no retropé e a mobilidade funcional (Esq.: ρ=0,309 e p=0,002; Dto.: ρ=0,331  e p=0,001), 
sugerindo que quanto maior a pressão plantar no antepé menor é o tempo de execução 
do TUG (melhor será a mobilidade funcional) e quanto maior a percentagem de 
distribuição de carga no retropé maior é o tempo de execução do TUG e por 
conseguinte, a mobilidade funcional encontrar-se-á diminuída. 
Na literatura não se encontrou informação relacionada com a relação da pressão plantar 
com a mobilidade funcional (TUG) em diabéticos, não sendo possível estabelecer 
nenhuma comparação direta com outros estudos. De qualquer modo, encontraram-se 
alguns estudos que avaliavam a mobilidade articular do pé em diabéticos, referindo que 
a amplitude articular diminuída da tibiotársica ou da primeira articulação 
metatarsofalângica pode contribuir para altas pressões plantares dinâmicas e risco de 
formação de úlceras plantares55,77, além disso, os indivíduos com risco de desenvolver 
NDP apresentam as mobilidades articulares diminuídas e elevados picos de pressões 
plantares máximos no antepé.55 Poder-se-á estipular que a pressão plantar poderá estar 
relacionada com a mobilidade funcional, já que noutros estudos se verificam que as 
amplitudes articulares poderão ser responsáveis por alterações da pressão plantar, e 
isso pode refletir-se num comprometimento da mobilidade funcional e da marcha. 
Contudo, neste estudo não se verificou uma correlação estatisticamente significativa 
entre a mobilidade funcional e a pressão plantar (Esq.: p=0,780; Dto.: p=0,721). 
O risco de queda foi avaliado através da FES e os dados analisados referem que o 
medo de cair não se correlaciona significativamente com a pressão plantar, com a 
pressão plantar do antepé e do retropé, nem com a percentagem de distribuição de 
carga. Porém o TUG e a EEB também permitem aferir sobre o risco de queda, dessa 
forma, pode-se estipular que estaticamente o aumento da pressão plantar do antepé 
(EEB - Esq.: ρ=0,224 e p=0,024; Dto.: ρ=0,216 e p=0,030; TUG - Esq.: ρ=-0,217 e 
p=0,029; Dto. ρ=-0,272 e p=0,006) contribui para um menor risco de queda, e uma maior 
percentagem de distribuição de carga exercida no retropé (EEB – Esq.: ρ=-0256 e 
p=0,010; Dto.: ρ=-0,224 e p=0,024; TUG - Esq.: ρ=0,309 e p=0,002; Dto.: ρ=0,33 e 
p=0,001) pode contribuir para o aumento do risco de queda.  
Mickle et al. (2010)78 num estudo realizado em idosos pretenderam determinar se a dor 
no pé e a pressão plantar estavam associados às quedas, referem que durante a 
marcha, sendo o pé a única estrutura corporal em contacto com o solo, elevadas 
pressões plantares podem contribuir para a dor no pé, para prejudicar a estabilidade e 
o equilíbrio corporal e, por conseguinte, aumentar o risco de quedas. Os resultados do 
seu estudo, demonstram que as diferenças regionais de pressão no calcanhar durante 
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a marcha também foram significativamente associadas com as quedas, corroborando 
assim, com os dados do presente estudo, apesar da análise ter sido realizada 
estaticamente e em diabéticos. 
Verificou-se uma forte correlação, estatisticamente significativa, entre o equilíbrio, a 
mobilidade funcional e o risco de queda nos idosos diabéticos. Indicando que quanto 
melhor for o equilíbrio, melhor será a mobilidade funcional (ρ =-0,657; p=0,000) e menor 
será o risco de queda (ρ=0,552; p=0,000) nos idosos diabéticos. Relativamente à 
mobilidade e o risco de queda, verificou-se que quanto menor o tempo de realização do 
TUG (melhor mobilidade funcional), menor é o risco de queda (FES) porque maior é o 
nível de confiança dos idosos diabéticos na realização das suas atividades da vida diária 
(ρ=-0,530; p=0,000). O que vai ao encontro de um estudo realizado recentemente, onde 
se avaliou o equilíbrio e o medo de cair em idosos com DM e sem DM, recorrendo à 
EEB e à FES (instrumentos utilizados no presente estudo), verificou-se que os idosos 
diabéticos têm maior medo de cair e diminuição de equilíbrio que os idosos sem DM. 
Para além desses instrumentos, também utilizaram o TUG para avaliar mobilidade e 
verificaram que existia uma associação entre a FES e o TUG com a EEB, bem como, 
uma correlação significativa da FES com a EEB. Concluiu-se também que a diabetes 
desregulada, os problemas cardiovasculares e a dor neuropática tinham um impacto 
negativo sobre o equilíbrio e o medo de cair.79 
Num estudo80 realizado entre idosos diabéticos tipo 2 (G1) e não diabéticos (G2), num 
total de 40 idosos, verificou-se uma diferença estatisticamente significativa, entre os dois 
grupos, no que respeita à mobilidade funcional avaliada pelo TUG  (G1: 10,5±1,8s; G2: 
8,9±1,9s; p=0,01), sugerindo que os idosos diabéticos apresentam menor mobilidade 
funcional e maior risco de queda.  
A pontuação média do TUG (14,58 s) obtida neste estudo, revelou que os idosos com 
DM tipo 2 apresentam já algumas limitações de mobilidade funcional e um médio risco 
de queda, de acordo com a literatura.54,65 Um estudo que avaliou  a mobilidade funcional 
através do TUG  em idosos com diabetes observou que 61,3% apresentaram médio 
risco de quedas (tempo gasto para o teste TUG>10s e TUG≤20s) e 35,5% apresentaram 
alto risco de quedas (tempo do teste TUG≥20s),81 noutro estudo, verificou-se que a 
maioria dos idosos diabéticos (67,8%) executou o TUG entre 10 a 20 s e o restante 
(21,1%) em mais de 20 s.82 Esses valores são semelhantes aos encontrados na 
presente amostra, na qual 69,3% realizou o TUG entre 11 a 20 s, revelando assim, 
comprometimento da mobilidade funcional nos idosos com DM tipo 2. 
O comprometimento da mobilidade também foi referido por Saely et al.(2008),83 que 
observaram que os indivíduos com DM tipo 2 apresentavam um défice maior na 
mobilidade em relação aos indivíduos sem DM (40,2% vs 22,0%, p<0,001). 
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Num estudo realizado em idosos diabéticos, Cordeiro et al. (2009)82 pretenderam 
caracterizar o equilíbrio (utilizando a EEB) e a mobilidade (recorrendo ao TUG) e 
concluíram que os idosos diabéticos em estudo apresentavam uma média de TUG 
(15,65±5,9 s) e EEB (49,31±7,3 pontos), demonstrando assim, um equilíbrio e uma 
mobilidade funcional comprometidos, alterações essas, provocadas principalmente 
devido à idade avançada, à limitação nas  atividades diárias, à presença de hipotensão 
ortostática, a défices na sensibilidade propriocetiva e de estratégias de ajuste postural 
a perturbações externas. Daí poder-se aferir que o aumento da idade e a diminuição da 
sensibilidade podem causar um maior impacto nos défices de equilíbrio e de mobilidade 
nos diabéticos tipo 2. Os valores das médias do TUG e EEB obtidos nesse estudo foram 
muito semelhantes aos do presente estudo (TUG: 14,58±4,97 s e EEB: 49,07±7,09 
pontos), além disso, o avançar da idade, também demonstrou estar correlacionado 
significativamente com essas variáveis, enfatizando o comprometimento da mobilidade 
funcional e do equilíbrio dos idosos com diabetes tipo 2, sobretudo com o aumento da 
idade.  
Na análise do equilíbrio através da EEB, num estudo que dividiu a amostra em três 
grupos (grupo com DM tipo 2 sem NDP, grupo com DM e NDP, grupo sem DM), 
verificou-se que os indivíduos com DM apresentavam pontuações menores do que o 
grupo sem diabetes (p<0,05), e que não existiram diferenças significativas entre os 
grupos de DM com e sem neuropatia. Os resultados desse estudo demonstraram que o 
grupo sem NDP apresentaram um risco aumentado de queda de 30% a 40%, enquanto 
que o grupo com NDP apresentaram um aumento entre 42% a 56%.60 
Morrison et al. (2012)84 investigaram as diferenças entre o equilíbrio e o risco de queda 
em idosos diabéticos tipo 2 e idosos sem diabetes. No mesmo estudo, avaliaram o 
impacto do treino de equilíbrio no controlo postural e risco de queda, tendo concluindo, 
que os idosos com DM tipo 2 apresentam maior risco de queda e que o treino de 
equilíbrio pode melhorar positivamente a dinâmica postural. 
Outros dos resultados obtidos, no presente estudo, que vão ao encontro da literatura, 
são que a idade e o IMC se correlacionam significativamente com a mobilidade (ρ=0,396 
e p=0,000; ρ= 0,302 e p=0,002, respetivamente), o equilíbrio (ρ=-0,545 e p=0,000; ρ=-
0,248 e p=0,012, respetivamente) e o risco de queda (ρ=-0,307 e p=0,002; ρ=-0,330 e 
p=0,001, respetivamente), indicando que o avançar da idade e o aumento do IMC na 
DM contribuem para a diminuição da mobilidade funcional e do equilíbrio, bem como, 
para o aumento do risco de queda. 
O aumento da idade e do IMC correlacionam-se moderada e significativamente com a 
mobilidade funcional, o que vai ao encontro de alguns estudos, nomeadamente, o de 
Gregg et al. (2002)85 que ao comparar idosas com DM tipo 2 com idosas aparentemente 
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saudáveis, refere que as idosas com DM apresentam um risco maior de 42% de 
incapacidade funcional do que as sem diabetes e que o aumento da idade e do IMC 
contribuem para esse agravamento. 
Num estudo realizado em idosos aparentemente saudáveis, verificou-se uma relação 
estatisticamente significativa entre o aumento da idade (fator intrínseco) e os valores do 
TUG, indicando que quanto maior a idade, mais elevados são os resultados do TUG.86 
Dessa forma, pode aferir-se que os idosos com DM tipo 2 e com mais idade apresentam 
uma maior predisposição para o comprometimento da mobilidade funcional, do 
equilíbrio e do risco de queda do que os idosos sem DM, uma vez que estes últimos, 
também tendem a apresentar alterações dessas variáveis. 
Num estudo de Tilling et al. (2006)87 verificou-se que a incidência de queda nos idosos 
diabéticos tipo 2 foi de 39%, sendo mais prevalente no género feminino e nos idosos 
com mais idade. O que vai ao encontro do presente estudo, no que respeita à correlação 
existente entre o risco de queda e a idade, que se demonstrou inversa, moderada e 
estatisticamente significativa (ρ=-0,307; p=0,002), revelando que quanto maior a 
pontuação da FES (menor risco de queda) menor é o tempo de execução do TUG (maior 
a mobilidade funcional). Verificou-se que existe uma diferença estatisticamente 
significativa no risco de queda entre o género feminino e masculino (p=0,000), tendo 
sido o género feminino a obter uma média de pontuações da FES menor (maior risco 
de queda) que o género masculino. 
Timar et al. (2016)88 ao avaliar o impacto da NDP no equilíbrio e no risco de queda em 
indivíduos com média de idade de 61 anos e com DM tipo 2, utilizando o EEB, o TUG, 
o SLS (Single Leg Stand Test) e a FES em dois grupos (sem NDP evidente e com NDP), 
refere que a idade e a presença de neuropatia são preditores independentes para o 
risco de queda e diminuição de equilíbrio; outro estudo que estabelece relações para 
determinar o risco de queda entre idosos com DM tipo 2 e sem diabetes, conclui que o 
avançar da idade, o aumento do IMC e a presença de DM são preditores do risco de 
queda.26 Esses estudos corroboram os dados obtidos do presente estudo, nos quais a 
idade apresenta uma correlação moderada com o risco de queda e a mobilidade 
funcional, e uma forte correlação com o equilíbrio; e o IMC apresenta uma correlação 
significativa com a mobilidade (ρ=0,302; p=0,002), o equilíbrio (ρ=-0,248; p=0,012) e o 
risco de queda (ρ=-0,330; p=0,001). 
O IMC demonstrou correlacionar-se significativamente com a mobilidade funcional 
(p=0,002), o equilíbrio (p=0,012) e o risco de queda (p=0,001), verificando-se uma 
correlação positiva e moderada (ρ=0,302) com a mobilidade funcional, indicando que 
quanto maior o IMC maior será o tempo de execução do TUG e por conseguinte a 
mobilidade funcional encontrar-se-á comprometida. No que concerne ao equilíbrio (ρ=-
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0,248) e ao risco de queda (ρ=-0,330) a correlação obtida foi negativa, apontando que 
quanto maior for o IMC menor será o equilíbrio e maior o risco de queda nos idosos com 
DM tipo 2. Os valores obtidos no presente estudo vão ao encontro do estudo de Herrera-
Rangel et al. (2015),89 que ao estudar a influência do IMC no risco de quedas em adultos 
diabéticos tipo 2 com média de idades e DP de 56,7±9,4 anos, concluiu que um IMC≥35 
pode ter uma influência negativa no equilíbrio e na ocorrência de quedas, o que poderá 
ser independente do envelhecimento pois os adultos mais jovens apresentavam 
maiores valores de IMC, além disso, os adultos que já tinham experienciado alguma 
queda também apresentavam valores maiores de IMC. Dessa forma, pode aferir-se que 
os idosos têm um risco acrescido, já que na população adulta já se verifica que o IMC 
interfere com o equilíbrio e com o risco de queda. 
No que respeita à pressão plantar, verificou-se não existir uma correlação 
estatisticamente significativa com a idade (PP pé esq.: ρ=-0,017 e p=0,868; PP antepé 
esq.: ρ=-0,140 e p=0,162; PP retropé esq.: ρ=0,141 e p=0,159; PP pé dto.: ρ=0,072 e 
p=0,473; PP antepé dto.: ρ=-0,054 e p=0,591; PP retropé dto.: ρ=0,078 e p=0,437) nem 
com o IMC (PP pé esq.: ρ=-0,075 e p=0,458; PP antepé esq.: ρ=-0,115 e p=0,254; PP 
retropé esq.: ρ=-0,013 e p=0,894; PP pé dto.: ρ=0,045 e p=0,655; PP antepé dto.: ρ=-
0,131 e p=0,192; PP retropé dto.: ρ=0,086 e p=0,391). Na literatura essa correlação não 
é consensual. No estudo realizado por Hills et al. (2001)90 em obesos e não obesos 
aparentemente saudáveis, com uma média de idades de 41,2 anos, verificaram a 
existência de uma maior pressão plantar na região do médiopé e antepé nos indivíduos 
obesos comparativamente aos não obesos, os autores verificaram que a correlação 
entre o IMC e a pressão plantar era mais forte nas mulheres obesas do que nos homens 
obesos, e que essa diferença poderia ser explicada pela redução da força dos 
ligamentos e consequente achatamento do arco longitudinal nas mulheres. Porém, o 
estudo de Teh et al. (2006)91 não encontrou diferenças na pressão plantar estática entre 
o género feminino e masculino quando estudaram a relação da obesidade na pressão 
plantar, concluindo também, que a força plantar total e os valores da área de contacto 
total aumentam à medida que o IMC aumenta, sendo a pressão plantar do antepé maior 
em indivíduos obesos (esse aumento no pico de pressão é devido ao deslocamento do 
centro de massa para a frente por causa do excesso de tecido adiposo, provocando 
uma carga excessiva na região anterior do pé) e a pressão plantar do retropé maior em 
indivíduos com peso normal do que nos obesos.  
O facto de se verificar também um aumento da pressão plantar nos indivíduos obesos 
na região do mediopé, pode dever-se a uma disfunção estrutural do pé, nomeadamente, 
ao colapso do arco longitudinal, que provoca um aumento na área de contacto da região 
do mediopé.91 Como no presente estudo a superfície de contacto mostrou ser maior na 
 38 
 
região do antepé, sendo uma diferença estatisticamente significativa quando comparada 
com o retropé (Esq.: p=0,000; Dto.: p=0,000), e uma vez que a maioria dos idosos deste 
estudo apresentam obesidade, pode aferir-se que isso acontece devido à diminuição do 
arco longitudinal plantar provocado por um maior IMC, que faz aumentar a área de 
superfície de contacto do pé com o solo nessa região. 
Um estudo de Ahroni et al. (1997)92 concluiu que IMC era um preditor estatisticamente 
significativo do aumento da pressão plantar em diabéticos. O que contraria o resultado 
obtido neste estudo, uma vez que não foram encontradas relações estatisticamente 
significativas entre a pressão plantar e o IMC, contudo existem estudos que também 
não encontraram relação entre a pressão plantar e o IMC.2 Quando analisadas algumas 
componentes da pressão plantar, nomeadamente, a pressão plantar por regiões e a 
percentagem de distribuição de carga, também não se verificou uma correlação 
estatisticamente significativa com o IMC. 
Um estudo revelou que os indivíduos com diabetes apresentam pressões plantares 
estáticas mais elevadas do que os indivíduos saudáveis (média e DP: 0.59±0.16 vs 
0.44±0.09 kg/cm2; p<0.001). Não estando essa diferença relacionada com o IMC, mas 
podendo dever-se a mudanças arquitetónicas no pé relacionadas à neuropatia 
diabética. Foi demonstrado também, que ao contrário dos indivíduos saudáveis, a 
pressão plantar máxima em indivíduos com diabetes ocorreu ao nível do antepé, que é 
considerado o local mais comum para o desenvolvimento úlceras.93 
O estudo de Payne et al. (2002)35 teve como objetivo determinar os fatores associados 
ao aumento da pressão plantar em diabéticos, e concluíram que o peso corporal e a 
idade foram fatores importantes nas pressões exercidas sob o calcâneo, demostrando 
que o aumento da idade e do peso corporal, e a presença de neuropatia estão 
associados ao aumento da pressão plantar, bem como, a limitação da articulação 
metatarsofalângica do 1º dedo que se associa ao aumento da pressão plantar na zona 
do hallux. 
O género feminino comparativamente ao masculino apresenta diferenças 
estatisticamente significativas no que respeita ao equilíbrio (p=0,002), mobilidade 
funcional (p=0,001), risco de queda (p=0,000) e IMC (p=0,001), sendo o género feminino 
a apresentar piores médias nesses parâmetros, o que vai ao encontro da literatura no 
que se refere ao risco de queda.89,94 
A maioria dos idosos diabéticos do presente estudo foram diagnosticados há menos de 
10 anos (72,3%), tinham a glicemia minimamente controlada e apresentavam alterações 
na mobilidade funcional, num estudo realizado em diabéticos com glicemia não 
controlada (>150 mg/dl) com menos que 10 anos de diagnóstico, com idades entre os 
50-65 anos, verificou-se já existir uma diferença estatisticamente significativa entre os 
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diabéticos e não diabéticos (11,27s vs 9,52s, p=0,013) no que respeita aos valores da 
mobilidade funcional avaliada pelo TUG, favorecendo a hipótese que a DM tipo 2 
influência a mobilidade funcional antes do aparecimento de complicações vasculares ou 
neuropáticas.95 Assim, pode-se aferir que uma intervenção precoce, que contemple 
estratégias que visem melhorar a mobilidade funcional ou prevenir o seu 
aparecimento/agravamento nos indivíduos com DM torna-se fundamental. 
A diabetes está associada a um aumento da incidência de incapacidade funcional, o 
que é suscetível  de prejudicar ainda mais o estado de saúde e a qualidade de vida dos 
idosos85, dessa forma, o presente estudo torna-se pertinente porque a fisioterapia pode 
atuar na Diabetes, através de programas de exercício que visem melhorar a 
propriocepção do pé (sensibilidade), a mobilidade funcional, o equilíbrio e prevenir o 
risco de queda, já que são fatores que se encontram comprometidos e relacionados na 
Diabetes. E dessa forma, prevenir indiretamente, a formação de úlceras, contribuindo 
na redução da pressão plantar que se encontra geralmente aumentada nos diabéticos. 
É relevante atuar mesmo em diabéticos mais jovens, pois pelo referido na literatura, 
algumas das variáveis em estudo já se vão encontrando comprometidas. 
O conhecimento sobre as alterações da pressão plantar, da mobilidade funcional, do 
equilíbrio e do risco de queda nos idosos com DM, permite traçar estratégias de 
prevenção e de tratamento que se revelem pertinentes e devam integrar-se nos 
programas de saúde, com o objetivo de alertar os portadores de DM e os seus familiares 
sobre sinais de incapacidades provenientes da DM, que têm inicio mesmo em faixas 
etárias mais jovens.  
Se no presente estudo os idosos diabéticos apresentaram pressões plantares altas, de 
acordo com os valores mencionados nos estudos supracitados, identificar os diabéticos 
que apresentem pressões plantares mais elevadas torna-se relevante para prevenir a 
formação de úlceras e criar estratégias para diminuir ou melhorar a distribuição de carga 
do pé através do uso de palmilhas96 ou da prática de exercício. 
Está descrito na literatura que uma das medidas de intervenção na DM para melhorar a 
mobilidade funcional, o equilíbrio, a pressão plantar e prevenir ou diminuir o risco de 
queda é a implementação de diferentes programas de exercícios: um programa de treino 
resistido (de intensidade moderada) com a duração de 24 meses, realizado em idosos 
com DM tipo 2, demonstrou ser eficaz no aumento de força e na melhoria da mobilidade 
funcional, verificando-se melhorias na mobilidade durante os primeiros 6 meses, 
sugerindo que um treino desse tipo pode reduzir a taxa de perda de mobilidade durante 
o envelhecimento nesse tipo de condição.97 Verificou-se que um programa de exercícios 
de equilíbrio, marcha e fortalecimento, orientado por fisioterapeutas, durante 12 
semanas (duas vezes por semana), demonstrou melhorar a velocidade da marcha, o 
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equilíbrio, a força muscular e a mobilidade articular em indivíduos diabéticos 
comparativamente aos que não realizaram o treino.98 Um programa de treino de 
equilíbrio/resistido durante 6 semanas, 3 vezes por semanas demonstrou melhorar a 
função física, o tempo de reação, o equilíbrio e diminuir o risco de queda em idosos com 
diabetes tipo 2.99 Um programa de treino propriocetivo realizado durante 3 meses e 3 
vezes por semana (durante 1 hora), revelou-se efetivo na diminuição da pressão plantar 
em idosos diabéticos.100 
Além disso, o exercício prescrito e orientado por profissionais de saúde adequados, 
torna-se mais efetivo e motivadora para o individuo com DM, podendo contribuir também 
para a redução da terapia farmacológica, para melhorar a capacidade física, o bem-
estar e a saúde em geral dos indivíduos com DM.101 
Este estudo apresentou algumas limitações, nomeadamente: tratando-se de uma 
amostra de conveniência e o facto da plataforma de pressão plantar ser exclusiva da 
unidade de saúde, condicionou um pouco o número de amostra restringindo-se a um só 
local de recolha; a informação sobre a presença de NDP foi revelada pelo próprio utente 
e em alguns casos confirmada com o livrete do Diabético que cada utente daquela 
unidade era portador, dessa forma, para a informação ser mais fidedigna, deveriam ter 
sido incluídos testes para avaliar a sensibilidade do pé; não haver na literatura muita 
informação sobre a pressão plantar estática em diabéticos dificultou um pouco a análise 
da mesma, por não se encontrar muitos valores de pressão plantar de referência, pelos 
diferentes instrumentos utilizados e variáveis de pressão plantar analisadas; falta de 
estudos em diabéticos sobre as relações entre a pressão plantar, o equilíbrio, a 
mobilidade e o risco de queda, dificultaram a análise dos dados obtidos; poderia ter-se 
incluído os valores de pressão plantar durante a marcha já que muitos estudos analisam 
a pressão plantar dinâmica o que facilitaria a análise dos dados, além disso, o facto de 
alguns estudos mencionados neste estudo, apresentarem maiores valores de pressão 
plantar na região do antepé possa dever-se à análise da pressão plantar dinâmica e à 
presença de NDP, uma vez que, durante a fase de propulsão do ciclo da marcha se 
verifica uma maior produção de força vertical de reação ao solo na região do antepé11, 







A pressão plantar não se correlaciona com a mobilidade funcional, o equilíbrio e o risco 
de queda nos idosos com DM tipo 2. Porém, algumas componentes da pressão plantar, 
nomeadamente, a pressão plantar do antepé e a percentagem de distribuição de carga 
do retropé e do mediopé correlacionam-se com o equilíbrio e a mobilidade funcional. 
A mobilidade, o equilíbrio e o risco de queda correlacionam-se forte e significativamente.  
O avançar da idade e o aumento do IMC influenciam negativamente o equilíbrio, o risco 
de queda e a mobilidade funcional.  
A amostra representada apresenta aumento da pressão plantar (alertando para a 
possibilidade de úlceras de pressão no pé), verifica-se um défice já existente na 
mobilidade funcional e um médio risco de queda. Tendo em consideração as alterações 
verificadas nos idosos com DM torna-se relevante a implementação de estratégias que 
visem minimizar ou prevenir o agravamento desses parâmetros. 
Sugerem-se estudos que englobam grupos de diabéticos com e sem NDP e grupo de 
controlo (sem DM), para se ter uma melhor perceção da relação das variáveis em 
estudo. Como a influência da idade e o IMC, não é consensual no impacto da pressão 
plantar, sugerem-se estudos que incluam grupos jovens e idosos, com e sem excesso 
de peso. Também será relevante, realizar estudos, com a inclusão de programas 
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8.1. ANEXO I 














8.2. ANEXO II 













8.3. ANEXO III 




Escala de Equilíbrio de Berg 
DESCRIÇÃO DOS ITENS      Pontuação (0-4) 
1. Sentado para em pé        ________ 
2. Em pé sem apoio        ________ 
3. Sentado sem apoio        ________ 
4. Em pé para sentado        ________ 
5. Transferências        ________ 
6. Em pé com os olhos fechados      ________ 
7. Em pé com os pés juntos       ________ 
8. Reclinar à frente com os braços estendidos     ________ 
9. Apanhar objeto do chão       ________ 
10. Virando-se para olhar para trás      ________ 
11. Girando 360 graus        ________ 
12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco    ________ 
13. Em pé com um pé em frente ao outro     ________ 
14. Em pé apoiado em um dos pés      ________ 
            TOTAL   ________ 
INSTRUÇÕES GERAIS 
• Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que está escrito abaixo. 
Quando reportar a pontuação, registre a categoria da resposta de menor pontuação 
relacionada a cada item. 
• Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posição por um tempo 
determinado. Progressivamente mais pontos são subtraídos caso o tempo ou a distância 
não sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisão para a execução da tarefa, 
ou se o sujeito apoia-se num suporte externo ou recebe ajuda do examinador 
  
 
• É importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus equilíbrios 
enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecerá como apoio e 
o alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos inadequados irão 
influenciar negativamente na performance e na pontuação. 
• Os equipamentos necessários são um cronómetro (ou relógio comum com ponteiro dos 
segundos) e uma régua ou outro medidor de distância com fundos de escala de 5, 12,5 
e 25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura razoável. Um 
degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o item #12. 
 1. SENTADO PARA EM PÉ 
•           INSTRUÇÕES: Por favor, fique de pé. Tente não usar suas mãos como suporte. 
(   ) 4 capaz de permanecer em pé sem o auxílio das mãos e estabilizar de maneira 
independente 
(   ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as mãos 
(   ) 2 capaz de permanecer em pé usando as mão após várias tentativas 
(   ) 1 necessidade de ajuda mínima para ficar em pé ou estabilizar 
(   ) 0 necessidade de moderada ou máxima assistência para permanecer em pé 
2. EM PÉ SEM APOIO 
•           INSTRUÇÕES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada. 
(   ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 
(   ) 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisão 
(   ) 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte 
(   ) 1 necessidade de várias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte 
(   ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assistência 
  
•           Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque 




3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PÉS APOIADOS SOBRE O 
CHÃO OU SOBRE UM BANCO 
•           INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se com os braços cruzados durante 2 minutos. 
  
(   ) 4 capaz de sentar com segurança por 2 minutos 
(   ) 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisão 
(   ) 2 capaz de sentar durante 30 segundos 
(   ) 1 capaz de sentar durante 10 segundos 
(   ) 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos 
  
4. EM PÉ PARA SENTADO 
INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se. 
  
(   ) 4 senta com segurança com o mínimo uso das mão 
(   ) 3 controla descida utilizando as mãos 
(   ) 2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida 
(   ) 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada 









•           INSTRUÇÕES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de braços 
para outra sem descanso de braços (ou uma cama) 
  
(   ) 4 capaz de passar com segurança com o mínimo uso das mãos 
(   ) 3 capaz de passar com segurança com uso das mãos evidente 
(   ) 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisão 
(   ) 1 necessidade de  assistência de uma pessoa 
(   ) 0 necessidade de  assistência de duas pessoas ou supervisão para segurança 
  
6. EM PÉ SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS 
•           INSTRUÇÕES: Por favor, feche os olhos e permaneça parado por 10 segundos 
  
(   ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 10 segundos 
(   ) 3 capaz de permanecer em pé com segurança por 10 segundos com supervisão 
(   ) 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos 
(   ) 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé 








7. EM PÉ SEM SUPORTE COM OS PÉS JUNTOS 
•           INSTRUÇÕES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneça em pé sem se segurar 
  
(   ) 4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurança por 
1 minuto 
(   ) 3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurança por 
1 minuto, com supervisão 
(   ) 2 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter por 30 
segundos 
(   ) 1 necessidade de ajuda para manter a posição mas capaz de ficar em pé por 15 segundos 
com os pés juntos 
(   ) 0 necessidade de ajuda para manter a posição mas incapaz de se manter por 15 segundos 
  
8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRAÇOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PÉ 
•           INSTRUÇÕES: Mantenha os braços estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente 
alcançar a maior distância possível. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos 
quando os braços estão a 90 graus. Os dedos não devem tocar a régua enquanto 
executam a tarefa. A medida registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar 
enquanto o sujeito está na máxima inclinação para frente possível. Se possível, pedir 
ao sujeito que execute a tarefa com os dois braços para evitar rotação do tronco.) 
(   ) 4 capaz de alcançar com confiabilidade  acima de 25cm (10 polegadas) 
(   ) 3 capaz de alcançar acima de 12,5cm (5 polegadas) 
(   ) 2 capaz de alcançar acima de 5cm (2 polegadas) 
(   ) 1 capaz de alcançar mas com necessidade de supervisão 




9. APANHAR UM OBJETO DO CHÃO A PARTIR DA POSIÇÃO EM PÉ 
•           INSTRUÇÕES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés 
  
(   ) 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com segurança  
(   ) 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisão 
(   ) 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcança 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o 
equilíbrio de maneira independente 
(   ) 1 incapaz de apanhar e necessita supervisão enquanto tenta 
(   ) 0 incapaz de tentar / necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda 
  
10. EM PÉ, VIRAR E OLHAR PARA TRÁS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO 
•           INSTRUÇÕES: Virar e olhar para trás sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. 
O examinador pode pegar um objeto para olhar e colocá-lo atrás do sujeito para 
encorajá-lo a realizar o giro. 
  
(   ) 4 olha para trás por ambos os lados com mudança de peso adequada 
(   ) 3 olha para trás por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudança 
de peso 
(   ) 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilíbrio 
(   ) 1 necessita de supervisão ao virar 






11. VIRAR 360 GRAUS 
•           INSTRUÇÕES: Virar completamente fazendo um círculo completo. Pausa. Fazer o 
mesmo na outra direção 
  
(   ) 4 capaz de virar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 
(   ) 3 capaz de virar 360 graus com segurança para apenas um lado em 4 segundos ou menos 
(   ) 2 capaz de virar 360 graus com segurança mas lentamente 
(   ) 1 necessita de supervisão ou orientação verbal 
(   ) 0 necessita de assistência enquanto vira 
 
12. COLOCAR PÉS ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM 
PÉ E SEM APOIO 
INSTRUÇÕES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé 
ter tocado o degrau/banco quatro vezes. 
  
(   ) 4 capaz de ficar em pé independentemente e com segurança e completar 8 passos em 20 
segundos 
(   ) 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos 
(   ) 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisão 
(   ) 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de mínima assistência 






13. PERMANECER EM PÉ SEM APOIO COM OUTRO PÉ A FRENTE 
•           INSTRUÇÕES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em 
frente do outro. Se você perceber que não pode colocar o pé diretamente na frente, 
tente dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneça a 
frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo poderá 
exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da 
posição normal de passo do sujeito). 
  
(   ) 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos 
(   ) 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30 
segundos 
(   ) 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos 
(   ) 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos 
(   ) 0 perda de equilíbrio enquanto dá o passo ou enquanto fica de pé 
  
14. PERMANECER EM PÉ APOIADO EM UMA PERNA 
•           INSTRUÇÕES: Permaneça apoiado em uma perna o quanto você puder sem se apoiar 
  
(   ) 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos 
(   ) 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos 
(   ) 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais 
(   ) 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé 
independentemente 




8.4. ANEXO IV 
PEDIDOS DE AUTORIZAÇÃO 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
